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SEÑORA PRESIDENTA (Sanseverino).- Habiendo número, está abierta la reunión. 


Damos la bienvenida a la doctora Alicia Ferreira, Gerenta Asistencial de ASSE, y al doctor Jorge Arena, 
integrante del Departamento de Desarrollo. 


Siempre hay muchos temas para conversar con ASSE pero, en este caso, la citación es a los efectos de 
informar sobre los servicios de reproducción humana asistida que brinda el organismo. 


Les informamos que una organización social llamada PROCREAR vino a plantearnos sus inquietudes sobre 
este tema. Se trata de parejas de entre treinta y cuarenta años de edad que necesitan este servicio. En realidad, 
no se atienden en el sistema público pero querían saber hacia dónde se va en este tema. 


SEÑOR FERREIRA.- En ASSE funciona, desde hace más de diez años, la Unidad de Reproducción 
Asistida en el Centro Hospitalario Pereira Rossell, en el área del Hospital de la Mujer. Es un servicio 
de esterilidad de las Cátedras de Ginecología y Obstetricia, que trabajan en la subárea de esterilidad y 
reproducción asistida. En ese centro, que funciona hace varios años, se realizan procedimientos de baja 
y mediana complejidad. 


Es un servicio que se brinda en forma gratuita a los beneficiarios de ASSE y cuando un integrante de la 
pareja no es beneficiario, se le cobran los costos de la medicación, los exámenes, etcétera. Viene funcionando 
bastante bien. De hecho, en el año 2008, se obtuvieron treinta embarazos. 


En junio de 2009, hubo una propuesta de dos ginecólogos de instalar un servicio en el Hospital de Las 
Piedras que incorporara lo que se conoce como fertilización asistida de alta complejidad, es decir, la 
fertilización in vitro. En ese momento, el Directorio aprobó la contratación de ambos médicos, los doctores 
Suárez y Duarte, por parte del Hospital de Las Piedras, a través de la Comisión de Apoyo Local. Ellos hacen 
los tratamientos de fertilización asistida de baja complejidad como en el Pereira Rossell pero, además, existe 
la posibilidad de incorporar tratamientos de fertilización in vitro que realizan con un centro privado, el CIRA, 
Centro Iberamericano de Reproducción Asistida. 


En el primer momento recibieron ochenta solicitudes y han estado trabajando el año pasado y este. 


Debido a problemas que surgieron en estos últimos meses, el Directorio resolvió de hecho, lo hizo hoy 
suspender por el momento la incorporación de nuevos pacientes en el Hospital de Las Piedras, seguir 
atendiendo solo en el Hospital Pereira Rossell. También resolvió suspender por el momento la incorporación 
de nuevas solicitudes para fertilización in vitro. 


¿Por qué se tomó esa decisión? En primer lugar, si bien existen cuatro centros en el país que realizan la 
fertilización in vitro, no existe una legislación en la materia, y ese es un debe que tenemos. No hay un marco 
legal que paute este tipo de procedimientos. Hay una cantidad de eventos asociados y tenemos la 
preocupación de que sean analizados por la Comisión de Ética del Ministerio de Salud Pública. Esta fue la 
razón más importante: esperar a que hubiera un marco jurídico adecuado. 


La segunda razón es que quienes consultan no son usuarios habituales de ASSE. Hubo algunas personas que 
se afiliaron a ASSE exclusivamente para obtener esa prestación que, cabe señalar, no está incluida en el 
llamado PIAS, es decir, entre las prestaciones integrales de atención a la salud determinadas por el Ministerio 
de Salud Pública como obligatorias. Por lo tanto, el mutualismo no la brinda. En algunas mutualistas se 
brinda al afiliado la posibilidad de hacerse reproducción asistida de baja complejidad pero comprando la 
medicación y los exámenes es muy costoso y ni siquiera se plantea la fertilización in vitro. 


La tercera razón tiene que ver con los costos. En general, la fertilización asistida tiene altos costos y mucho 
más la fertilización in vitro. ASSE está en pleno proceso de elaboración de su presupuesto quinquenal y 
tenemos varios proyectos alineados con la política estratégica de salud y otros genuinos del organismo en 
materia de mejorar la salud de sus beneficiarios. Entonces, se entendió que en este momento no era pertinente 
incluir el mantenimiento y desarrollo de la fertilización asistida in vitro entre las prestaciones que ASSE da 
por fuera de las que brinda como integrante del Sistema Nacional Integrado de Salud. 


SEÑOR ARENA.- Soy el referente en salud perinatal de la Dirección Técnica de ASSE y participo en la 
Dirección de Desarrollo Institucional. 


Abordé este tema desde mi ingreso en el cargo y me gustaría hacer un par de precisiones con respecto a cómo 
evolucionó históricamente la fertilización de alta complejidad y a cuál es la situación actual del Uruguay y 
del mundo en esta materia. 


La primera fecundación in vitro data de 1978. Con Louise Brown, la primera chica que nace por fecundación 
in vitro, empieza una historia que ha demostrado una velocidad mayor que el posible progreso de la 
legislación. Es inimaginable. Esto nos mete en un problema de muchas dimensiones. 


En Uruguay hay una historia de alrededor de veinte años de técnicas de reproducción de alta complejidad. 
Durante ese tiempo se han desarrollado cuatro grupos, todos en la órbita privada, que han crecido 
exponencialmente en cuanto a su desarrollo tecnológico y que trataron de seguir los avances científicos para 
estar al día en un área que se supera día a día. 


Para pensar en los tratamientos de elevada complejidad a que voy a hacer referencia más adelante, tenemos 
que ser conscientes de que se necesitan tres grandes polos de desarrollo para poder tener un centro de 
reproducción de alta complejidad: recursos humanos, recursos tecnológicos y disponibilidad de acceso a una 
medicación que es muy onerosa. 


En cuanto a los recursos humanos, la Facultad de Medicina, en la formación del postgrado de ginecología, no 
capacita para este tipo de subespecialización. En general, los técnicos deben recurrir a cursos en el extranjero. 


No tenemos técnicos genuinamente formados en nuestro medio porque no hay centros que hayan podido 
ofrecer una docencia abierta en un tema que tiene un imperativo tecnológico que no es menor. 


En cuanto a los recursos tecnológicos, se necesita un laboratorio de reproducción humana que es sumamente 
caro. Se necesita un área estéril para el manejo de las técnicas más complejas, que es prácticamente 
comparable con las salas blancas, o sea, un block quirúrgico con una circulación de aire de flujo laminar. Es 
algo muy difícil de mantener y progresar, porque el mantenimiento de esta estructura debería estar justificado 
en la cantidad de usuarios. 


El otro polo limitante es la medicación. Hay dos grandes familias de medicamentos que, por supuesto, son 
todos extranjeros. La línea económica de medicamentos se obtiene de orina de donantes mujeres 
menopáusicas o embarazadas en la que se extrae la hormona, se purifica y se utiliza para la comercialización. 
Otra línea es la de tecnología recombinante, que es sumamente cara y aún más limitante. Esta medicación 
requiere una cadena de frío, con un manejo sumamente complejo y es de vencimiento breve. En este contexto 
surge que tener un centro de reproducción asistida brindando todos los tipos de tratamientos es bastante 
complejo y el número de usuarios tiene que ser bastante alto para poder justificar la relación costo-beneficio. 


Hablamos de alta y baja complejidad; inherente a la especialidad parece fácil, pero es más complejo de lo que 
parece. 


En realidad, el estudio de la pareja estéril es todo un tema. Ya vimos la limitante de que no todo ginecólogo 
en su consultorio de primer o segundo nivel de atención puede desarrollar todas las técnicas para estudiar una 
pareja estéril. Además, se requiere una pericia del nivel de la subespecialidad del técnico. 


A esto debemos agregar que el estudio va a determinar, a partir de esa conclusión diagnóstica, dos tipos de 
técnicas: de baja complejidad y de alta complejidad. Las de baja complejidad se basan, fundamentalmente, en 
la medicación, inducción de la ovulación en la mujer y en la inseminación, que es la obtención de semen del 
papá o del donante ahí empieza un dilema ético que complejiza aún más el problema en la que se transfiere el 
semen para que la fecundación la unión del espermatozoide y el ovocito se dé dentro del cuerpo de la madre. 


Estas técnicas se pueden desarrollar en muchas de las Unidades Ejecutoras que tenemos en la órbita de 
ASSE. De hecho, el Pereira Rossell tiene una experiencia de alrededor de diez años con procedimientos 
exitosos en la policlínica de reproducción. 


Cuando pensamos en la alta complejidad empezamos a requerir lo que podríamos llamar el laboratorio de 
reproducción humana. Por lo que decíamos hoy, es un laboratorio caro, donde se impone la congelación de 
embriones, el banco de semen y una cantidad de recursos tecnológicos que son muy difíciles de sostener aun 
para los grupos privados que trabajan en nuestro medio. 


Acá aparece un profesional agregado a la intervención de estas técnicas, que es el biólogo, y eso no es algo 
menor. Tener un biólogo capacitado ha sido una dificultad para los cuatro centros privados de nuestro medio. 
Los tres biólogos más eminentes que hemos tenido se han formado en el exterior, han vuelto y, 
lamentablemente, siempre se han visto tentados por ofertas del exterior y hoy no están en nuestro medio. Hay 
algunos biólogos que han permanecido y muchos centros me permitiría afirmar que dos o tres de los cuatro 
que tenemos contratan un biólogo que viene de Argentina a realizar los procedimientos. En este momento, 
dos de los centros tienen biólogos estables uruguayos y los otros no. Esto hace que el problema sea muy 
complejo. 


Tampoco hay una legislación en el país que contemple qué hacer con los embriones que se obtienen. ¿Cómo 
se maneja el tema de la donación del semen y de la ovodonación? Hay parejas que necesitan la donación de 
un ovocito porque tienen treinta, cuarenta años y la calidad del ovocito puede no ser óptima o aún del propio 
embrión. 


Estas parejas se someten a tratamientos complejos, que requieren un gran intervencionismo: laparoscopías; 
ecografías diarias; un seguimiento muy estrecho; necesitan apoyo psicológico. Es un tema sumamente 
complejo. De hecho, los cuatro centros que tenemos en nuestro medio siempre se han desempeñado dentro de 
la órbita privada y los pacientes del sistema mutual y los del subsector público no han accedido de forma 
directa a esa prestación que, como decía la doctora Ferreira, no forma parte de las obligatorias en el Sistema 
Nacional Integrado de Salud. Hay algunas mutualistas que tienen policlínicas de esterilidad pero como un 


"negocio privado" entre comillas y el usuario solo se ve beneficiado en algunos exámenes de baja 
complejidad, pero todo lo demás lo paga como cualquier prestación privada. 


Cuando en el Hospital de Las Piedras se empiezan a hacer estos procedimientos de alta complejidad yo 
pienso que con el objetivo solidario de acercar esta prestación a una población a la que de otro modo le sería 
muy difícil acceder, empezaron a aparecer emergentes del problema que fueron haciendo cada vez más 
complejo esto, por ejemplo, la congelación de embriones, y el seguimiento de estos embarazos. Todo esto ha 
ido llevando a que, en realidad, los procedimientos no se hicieran dentro de la órbita del Hospital de Las 
Piedras sino en el laboratorio y con los biólogos que aportaba el Centro Iberoamericano de Reproducción 
Asistida. 


La relación laboral de ASSE y el Hospital de Las Piedras es con estos dos técnicos que hacen la policlínica y 
luego brindan la prestación en su centro, porque hoy en día tenemos un imperativo tecnológico que limita 
notablemente a ASSE en este sentido. Armar un laboratorio de esterilidad en ASSE no implica solo comprar 
la mejor tecnología e instalarla sino también darle mantenimiento y actualizarnos día a día, ya que cada vez 
se hacen procedimientos de mayor complejidad, inimaginables. La congelación de embriones pasó a una 
etapa de mucha más complejidad que todavía no tienen todos los centros de nuestro medio: la vitrificación de 
embriones, que es otro procedimiento que encarece los costos. 


Hay que tener en cuenta todo esto a la hora de pensar en que ASSE pueda brindar un procedimiento de estas 
características. Cuando empezó esta historia, no estaba dentro de las prioridades asistenciales de ASSE. En 
base eso se empezó a generar esta experiencia y fueron surgiendo un montón de dilemas a partir del gran 
vacío legislativo que tenemos en esta área de la salud reproductiva. 


SEÑORA FERREIRA.- Quiero agregar un par de cosas que son importantes, sobre todo, para los 
integrantes de la organización que ha planteado la preocupación en torno a la suspensión del servicio. 


La resolución del Directorio incluye continuar con los tratamientos ya iniciados; no vamos a dejar las 
personas que ya están en medio de un ciclo o con el tratamiento iniciado. Sin embargo, no vamos a aceptar 
parejas nuevas hasta tanto no se analice mejor el tema. 


SEÑORA PRESIDENTA.- El Parlamento tiene a estudio un proyecto de ley en esta materia desde hace 
muchos años, prácticamente dos Legislaturas; los Diputados que son médicos pueden tener más 
información que yo al respecto. 


Queríamos analizar este emprendimiento que se estaba llevando adelante y tenemos algunas preguntas para 
formular. Más allá del marco legal, me gustaría saber qué nivel de éxito y buenos resultados ha tenido esa 
experiencia y si esa relación y convenio ha sido valorado positivamente por ASSE. A la vez, quisiera tener 
algún dato la delegación que vino a visitarme no me lo proporcionó en cuanto al número de parejas de que 
estamos hablando que deban hacer uso de estas técnicas. 


SEÑORA FERREIRA.- En realidad, no tenemos un análisis del número de parejas que puedan ser 
potenciales beneficiarias. 


Por la demanda que existe y por lo que señalaba el doctor Arena en cuanto a la complejidad que implica para 
la pareja sobre todo para la mujer, que todos los días debe hacerse una ecografía; y por el hecho de luego 
mantener mellizos o trillizos ya que, en general con estas técnicas se obtienen embarazos múltiples, podemos 
decir que, en general, acuden personas que tienen cierta estabilidad en cuanto a su situación socioeconómica 


En ASSE tenemos casi 900.000 usuarios que no tienen cobertura formal; de hecho, no son afiliados por el 
FONASA. En este momento en ASSE hay 120.000 afiliados por el FONASA y el resto son beneficiarios de 
carné gratis porque no tienen trabajo formal; de lo contrario, estarían dentro del el FONASA. Se trata de 
personas que no tienen un trabajo estable, por lo que difícilmente puedan embarcarse en una prestación de 
este tipo. Por eso también se planteó que, en realidad, este no es un problema principal para los beneficiarios. 


De todas maneras, durante el tiempo en que esto funcionó, hubo buena aceptación por parte de los usuarios y 
no hubo inconvenientes desde el punto de vista de los tratamientos en general. El centro les brindaba 


consentimiento informado a las parejas y hasta este momento no hubo problemas. De hecho, ellos 
presentaron en junio un extenso informe sobre el cumplimiento de actividades. El problema que apreciamos 
como señalaba muy bien el doctor Arena, es que empezaron a surgir temas colaterales que nos hicieron ver 
que, de continuarse con este tema, se iban a multiplicar las consecuencias paralelas que tienen estos 
procedimientos, como el tema de los embriones, del control de las personas, de la ovodonación, etcétera. La 
situación se complicó en ese sentido. 


De todas maneras, si hubiera un marco jurídico, existe una posición del Directorio que hoy estuvimos 
discutiendo que no está resuelta del todo en cuanto a si ASSE se embarcaría nuevamente en avanzar en una 
prestación de esta naturaleza. Hay quienes piensan que podría ser ASSE quien tomara esto como tecnología 
de punta si hubiera un marco legal adecuado, pero hay otras opiniones que plantean que no se trata de una 
prestación que el prestador público del Sistema Nacional de Salud deba asumir como buque insignia. 


SEÑOR ARENA.- Me gustaría citar algunos números internacionales que pueden dar luz en algunas 
decisiones. Aproximadamente, entre un 8% y un 16% de las parejas en edad de procrear, considerando 
una tasa global mundial que puede ser extrapolable a nosotros, consulta por problemas de esterilidad. 
El porcentaje se hace absolutamente creciente cuando aumenta la edad de la mujer, ya que su capital 
biológico finito hace que después de los 35 años disminuya sensiblemente su fertilidad y después de sus 
38 empiece un marcado descenso que año a año es cada vez mayor, con el advenimiento de un 
incremento de los riesgos de cromosomopatía en la génesis de un embarazo. De este 8% a 16% de las 
parejas que consultan por esterilidad, aproximadamente, la cuarta parte requiere un tratamiento de 
alta complejidad. Es decir que las tres cuartas partes de estas parejas podrían haber encontrado la 
solución en un procedimiento de baja complejidad. 


Este problema de las parejas estériles, que se maneja mucho desde el punto de vista de la equidad y de que 
todos tengan los mismos derechos, también se inserta en una situación de ASSE en la que tenemos un 
porcentaje de embarazos mal controlados, una captación tardía de los embarazos, una incidencia creciente de 
la sífilis congénita, y esos son emergentes reales. Todavía tenemos déficit en brindar mamografías, 
papanicolau y colpocitología oncológica a todas usuarias de ASSE, y en asegurar, aun teniendo los recursos 
materiales, una homogeneidad y equidad en la administración de medidas anticonceptivas y servicios de 
salud sexual y reproductiva. Entonces, en ese contexto, no en lo individual sino con una visión genuinamente 
macro de la salud, es que creemos que esta prestación tal vez no sea en el caso de adoptarla un buque 
insignia. 


Desde que estamos siguiendo este asunto hace muchos meses, observamos que en la prensa se maneja mucho 
el tema de la baja natalidad de nuestro país y de que esto podría aumentarla. Es mi deber como técnico decir 
a ustedes, que son los decisores políticos que, en realidad, la corrección de la natalidad en nuestro país va de 
la mano de aumentar los derechos sociales de aquellas parejas que genuinamente pueden tener más hijos, es 
decir, aumentando la natalidad de las parejas que son fértiles. Acá estamos atendiendo un porcentaje más bajo 
de la población, que no va a impactar significativamente en forma positiva en el aumento de la natalidad, 
aunque sí en brindar el derecho de tener un hijo a parejas que realmente lo desean y merecen. 


Otro aspecto que vale la pena tener en cuenta es que las características de nuestra población de usuarias y 
parejas genuinas de ASSE no las que entran y salen del sistema, a veces, buscando alguna prestación, sino las 
que son usuarias de ASSE toda la vida, son jóvenes y tienen hijos en edades tempranas. Un tercio de nuestras 
usuarias son adolescentes que se embarazan. En este momento, un tercio de las usuarias de ASSE son 
embarazadas adolescentes, sin pareja constituida, con deficiencias en su soporte social. En ese contexto 
debemos pensar que el porcentaje más elevado no es el de quienes tienen problemas de esterilidad, porque 
cuando empieza la incidencia de disminución de la fertilidad en estas parejas muchas ya tienen hijos y no es 
un emergente real. En ese contexto fue que el Directorio de ASSE consideró asegurar el tratamiento a todas 
las pacientes que están en lista de espera y tomarse un tiempo para estudiar el problema en forma más 
profunda, a fin de analizar qué prestación se le da a aquella pareja que sea genuina usuaria de ASSE y 
requiera este tratamiento. 


SEÑOR CHIESA BRUNO.- Agradecemos a la doctora Ferreira y al doctor Arena la ilustración en un 
tema que, como bien decían, es de una gran complejidad. Tal vez los avances en el mismo van dejando 
el marco jurídico muy atrás y, seguramente, habría que avanzar. 


La doctora Ferreira habló de tres razones: la falta de legislación en la materia, el tema de los usuarios y el de 
los costos. Sinceramente, sin ser un conocedor profundo del tema, cuando me enteré de lo que estaba 
llevando adelante ASSE como programa, me pareció que era muy interesante, novedoso, y por lo menos 
aportaba una luz en el camino de las parejas de escasos recursos que tendrían la posibilidad de acceder a esta 
tecnología. Por supuesto, había limitaciones: sabemos que se ponen limitaciones por la edad los cuarenta 
años serían el tope máximo y es necesario que uno de los integrantes de la familia sea usuario de ASSE. 


Nos había llegado la información de que ASSE pagaba $ 24.000 al médico por cada fecundación "in vitro", 
más la medicación, que tenía un costo de aproximadamente $ 55.000. 


SEÑORA FERREIRA.- El total es de $ 233.000. 


SEÑOR ARENA.- Ocurre que para llegar a los procedimientos de alta complejidad, debe haber tres 
intentos previos de baja complejidad, que cuestan $ 3.000 cada uno. 


SEÑOR CHIESA BRUNO.- En realidad, la propuesta que nos plantearon fue la posibilidad de llegar a 
doscientos procedimientos por año como manera de bajar los costos en general, lo que significaría un 
estimado de US$ 700.000 u US$ 800.000 anuales. 


Más allá de la discusión acerca de si hay otras prioridades uno que ha estado del otro lado del mostrador sabe 
las dificultades que hay en los presupuestos, creo que no se trataba de descartar a priori una alternativa como 
esta que, además, estaba siendo llevada adelante por el sector público, lo que hacía más fuerte sus 
posibilidades futuras. 


Entiendo que, seguramente, a nivel legislativo estamos atrasados y que deberemos retomar el tema con 
rapidez, a fin de que cuando terminemos de legislar no tengamos que volver a modificar esto. Pero por lo que 
ustedes han dicho, la Administración de Servicios de Salud del Estado dejó este tema en "stand by" hasta 
realizar un análisis más profundo. 


SEÑOR FRACHIA.- Agradezco la presencia de estos dos prestigiosos médicos que nos han ilustrado 
mucho ya que, por más que hayamos pasado por la Facultad de Medicina, muchos temas son nuevos. 


Como legislador quiero decir que estamos un poco omisos en la actualización de la legislación. Nosotros 
tenemos la obligación de dar un marco jurídico, sobre todo al desarrollo de estas investigaciones; en la parte 
molecular y en la relativa al genoma todos los días están apareciendo cosas nuevas y, desgraciadamente, la 
legislación está bastante renga en ese sentido. Pienso que nosotros debemos dar el primer paso brindando un 
marco jurídico que, evidentemente, deberá ir evolucionando con el tiempo, porque el progreso científico 
tiene un avance exponencial. 


En el aspecto de los costos, uno comparte que hay prioridades y prioridades. Más allá de que todos 
asumamos que somos un país con un crecimiento demográfico muy bajo, personalmente, no me afilio a la 
teoría de que por esos índices de esterilidad e infertilidad los nacimientos han disminuido. Pienso que hay 
pautas culturales que hacen que nos estemos pareciendo a países del Primer Mundo desde ese punto de vista, 
y por lo tanto el índice de nacimientos haya bajado. Me parece muy importante apoyar que continúe la 
investigación de los programas que tienen en el Hospital Pereira Rossell, pero asumiendo que se trata de un 
tema muy polémico si hay que priorizar la demanda de esos usuarios, que es muy atendible, por supuesto, 
porque todo el mundo quiere tener un hijo y es una demanda humana totalmente compartible. 


SEÑOR RADÍO.- Muchas gracias por la presencia. 


Continuando lo que decía el Diputado Frachia, tenemos pautas culturales en las que habría que trabajar. En el 
Uruguay estamos muy acostumbrados a hablar de salud sexual y reproductiva equiparándola a salud 
reproductiva; a los dos minutos, además, la promoción de la salud reproductiva pasa a ser prevención del 
embarazo no deseado y, en lo posible, del embarazo adolescente entre otros temas, hay que revisar eso del 
embarazo adolescente como un demonio nefasto; personalmente, tengo un punto de vista crítico de esa 
perspectiva tan condenatoria del embarazo adolescente, y al final la promoción de la salud sexual y 
reproductiva quiere decir repartir pastillas y condones en las esquinas de los barrios pobres. Eso me parece 


algo nefasto que le ha pasado a la cultura de este país. En todo caso, está clarísimo que no hay motivos 
demográficos para tomar esta determinación. ¿Esta se tomó recientemente? 


SEÑORA FERREIRA.- Hoy de mañana. El tema es que, en realidad, hace algunas semanas se habían 
suspendido las nuevas consultas porque había atrasos en los pagos, pero no se había tomado una 
decisión concreta por parte del Directorio en cuanto a qué hacer. Hoy de mañana se tomó esta decisión. 


SEÑOR RADÍO.- En todo caso, como decíamos, no hay motivos demográficos, lo que quedó claro a 
partir de lo que decía el doctor Arena; lo que habría es una necesidad de atender los derechos, 
necesidades o demandas individuales de las parejas. 


Me quedó claro que hay, por lo menos, dos grandes categorías: una tiene que ver con lo económico y otra con 
los efectos colaterales que esto genera. ¿Hay una jerarquización de esos aspectos? Porque es distinto si uno 
entendiera, luego de una revisión del tema, que esto vale la pena. No estoy reafirmándolo ni negándolo. Es 
distinto si la decisión se debe a la falta de legislación que resuelva estas cuestiones paralelas que se generan, 
a si lo necesario es tomar una decisión política de invertir en el tema. ¿Eso cómo se jerarquiza? 


SEÑORA FERREIRA.- En realidad, en este momento lo vivimos hoy en la discusión en el Directorio se 
definieron escalones: no hay legislación, está habiendo problemas colaterales que no estamos 
resolviendo y, en tercer lugar, está el problema del presupuesto. En ese sentido, no hay una decisión 
unánime; no se trata de que se trata de que se haya tomado la decisión probablemente si se tiene que 
tomar, se tomará en cuanto a si hay que invertir en esto o no. Desde la Dirección Técnica hacíamos un 
informe al Directorio poniendo a consideración el tema de que los prestadores de salud, tanto ASSE 
como los privados, se enfrentan permanentemente a solicitudes de procedimientos, tratamientos o 
medicamentos que no están en la canasta básica sino fuera del vademécum. Comentábamos que hace 
pocos días tuve que autorizar un procedimiento costosísimo como la endoprótesis de un aneurisma de 
aorta roto, en un señor de 50 años, beneficiario nuestro. Cuando eso ocurre en el mutualismo, el propio 
afiliado paga la prótesis, que sale entre US$ 12.000 y US$ 20.000 solo la prótesis, pero entre nuestros 
usuarios es imposible que alguien lo haga. Entonces, cuando se trata de tomar esas decisiones de casos 
que no están incluidos, ¿qué podemos decir a las familias? Que no está incluido, pero ¿por qué no lo 
está? Porque, en realidad, no hay evidencia científica de que sea un costo efectivo para el país que el 
Fondo Nacional de Recursos lo financie. Sin embargo, en el caso individual de una persona de 
cincuenta años, que tiene el pronóstico de que sobreviva y tenga una buena vida después de poner la 
prótesis, hay que tomar esa decisión. Nos enfrentamos permanentemente a decisiones de ese tipo. Lo 
mismo sucede en el caso de la medicación oncológica. Hay medicación oncológica que es muy costosa, 
cuyo uso protocolizado todavía no está aprobado en el país, sin embargo, nosotros autorizamos casi 
permanentemente alguna medicación para algún paciente en particular en el que se pruebe que la 
mejoría o sobrevida por el cáncer que tiene puede ser importante desde el punto de vista de su salud 
individual. 


Esta es una situación relativamente similar. ASSE va a embarcarse en brindar una prestación que no está 
incluida, incluso desde el punto de vista de lo que es la fertilización "in vitro", porque igual seguimos 
haciendo todo el tratamiento de la esterilidad, pero lo que no vamos a hacer es el tratamiento de alta 
complejidad. Eso es lo que no vamos a hacer, pero el resto lo seguimos haciendo. Reitero que en 2008 
logramos treinta embarazos en parejas que tenían problemas de esterilidad. Entonces, lo que todavía no está 
resuelto es si nos vamos a embarcar en esa punta de lanza de la tecnología. 


SEÑOR RADÍO.- Entendemos que la dotación de recursos es finita y que una vez que el país decide 
cuánto va a invertir en salud, esa cifra inextensible; asimismo, toda vez que yo decido utilizar un 
recurso en un paciente estoy tomando dos decisiones: utilizarlo en ese paciente y dejarlo de usar en 
otro. 


Por otra parte, hago una constatación. Resulta llamativo que en la mañana de hoy se haya tomado una 
decisión, cuando uno de los poderes del Estado se interesa por el tema. Quiero manifestar una inquietud en 
ese sentido. Habíamos fijado la reunión para conversar hoy sobre el tema y se toma la decisión unas horas 
antes. Diría que eso es un gesto; no lo quiero calificar pero ahí hay un mensaje. 


SEÑORA FERREIRA.- En realidad, la decisión se tomó hoy porque el Directorio quiso venir al 
Parlamento con algo ya analizado, con una decisión tomada. Lo que el Directorio nos expresó, 
precisamente, es que no quería que viniéramos para decir que no sabemos qué vamos a hacer. Si bien 
la decisión ya se había analizado y, de hecho, se había suspendido la inscripción de nuevas parejas, hoy 
el Directorio quiso que viniéramos con todo analizado y con una decisión tomada. 


SEÑORA PRESIDENTA.- Es importante lo que dijo el señor Diputado Radío, porque se trata de un 
convenio que existía desde junio de 2009. Esto hay que tenerlo en cuenta, sobre todo, porque estamos 
en una etapa de ampliación de los derechos de salud hacia toda la ciudadanía. Yo estuve en el MIDES, 
participé en el Plan de Emergencia y conocí la historia de las personas que no tenían recursos cuando 
el servicio público estaba muy débil para resolver el problema de las cataratas. Era una cuestión 
relativamente sencilla y accesible para tratar y hoy, que ese programa es algo posible y cercano, 
estamos sacando del mercado temas que hacen a la calidad de vida. Me parece que este tema puede ir 
en la misma dirección. Porque, en la medida en que se van ampliando los derechos y abriendo las 
posibilidades, también se incide en el abaratamiento de algunos procedimientos. Me parece interesante 
que ustedes me den su opinión al respecto. 


Quisiera saber si el costo de este tratamiento realmente va a la baja y si hubiera una oferta pública también 
contribuiría a que fuera más accesible. 


Además, en realidad, muchas de estas familias no vienen a plantear que los procedimientos sean gratuitos 
sino que tengan un precio más accesible. Los gestos que uno da hacia la sociedad contribuyen a que otros 
actores se vayan ubicando. Me parece que eso es muy importante. No se trata simplemente de solicitar que 
estos procedimientos se incluyan y no tengan costos sino que haya una mirada hacia esas familias cuyo 
último recurso es ese y que el hecho de que se prioricen otras políticas no signifique que queden por fuera de 
las propuestas que se hacen desde el servicio público. 


SEÑOR ARENA.- Yo soy un integrante técnico y no puedo hablar por el Directorio pero quizás no fui 
claro y debería contar algo. 


No es que no se va a abordar el tema de las parejas que necesitan un tratamiento de alta complejidad. La 
discusión del Directorio de ASSE es: ¿vamos a ser nosotros quienes brindemos la prestación o vamos a 
contratarla como se hace, por ejemplo, con la resonancia magnética? Creemos que debe hacerse un análisis 
profundo sobre si tenemos las condiciones para dar la prestación genuinamente: ¿tenemos el laboratorio, el 
block quirúrgico, la disponibilidad de anestesistas, el seguimiento ecográfico diario, el mantenimiento de los 
aparatos y toda la tecnología? En este momento la discusión es si estamos en condiciones de ser líderes en un 
servicio de alta complejidad o tenemos que asumir que, dado el porcentaje de pacientes, para aquellos que 
requieren estos tratamientos se va a contratar este servicio entre los cuatro prestadores. 


Quiero agregar algo a título personal. Hay cuatro centros de esterilidad en Uruguay y en este proyecto se 
habilitó la participación de uno, pero tal vez deberíamos conseguir las tasas de éxito de todos los centros de 
Uruguay y del mundo, aunque resulta muy difícil. En muchos casos se habla de tasas de embarazo es decir 
cuántas pacientes entran en tratamiento y se embarazan contra el resultado de un test de embarazo positivo, 
no contra el resultado de un recién nacido vivo y saludable. Las estadísticas tienen su devenir. Tal vez, en este 
momento podríamos creer que nuestros centros tienen tasas de éxito promedio comparados con la región y 
tienen una historia de veinte años de grupos que se han preocupado. Conozco integrantes de todos los centros 
y sé que son profesionales que realmente se han capacitado, que presentan sus resultados en los congresos, 
aunque es muy difícil seguir algo que tiene una velocidad de crecimiento tan importante. 


Creo que el Directorio quiere tomarse un lapso para razonar si para dar esta prestación que es un derecho 
genuino de estas usuarias vamos a generar un laboratorio de alta complejidad, con anestesista, ecografista y 
mantenimiento de equipos, o si vamos a contratar el servicio porque quizás se justifica que en el país exista 
un centro que atienda la problemática de todas las usuarias. 


Por otra parte, es clarísimo que aumentar el número de usuarios baja los costos. Lo mismo ocurre con la 
medicación. Quizás habría que llegar a un convenio para contar con un solo centro de alta tecnología con 
todos los recursos para atender a públicos y privados. 


SEÑOR CHIESA BRUNO.- Me han llegado inquietudes respecto al retraso en el funcionamiento de la 
Comisión del Vademecum y la aprobación de la medicación para CTI y los antirretrovirales. Quizás 
pudo influir el traslado de ASSE al nuevo edificio. 


SEÑORA FERREIRA.- La incorporación de nuevos medicamentos al vademecum se hace una vez al 
año; en el que se menciona solo pudo haber un breve retraso debido al traslado, aunque no nos llegó 
ninguna preocupación al respecto. Actualmente, la Comisión mencionada se reúne todos los miércoles 
de mañana y resuelve de siete a quince casos por semana. 


Quiero señalar que se decidió que la Comisión de Vademecum pasara de la órbita del Directorio a la de la 
Dirección Técnica. 


SEÑORA PRESIDENTA.- Agradecemos su presencia. 


Se levanta la reunión. 


Montevideo, Uruguay. Poder Legislativo. 


